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M unuaissyöpätapauksia todetaan Suo-messa vuosittain noin 900, ja noin 350 ihmistä menehtyy tautiinsa (1). 
Pienen munuaiskasvaimen (small renal mass, 
T1a < 4 cm) standardihoito on munuaisen 
osapoisto, ja 4–7 cm:n kokoisen kasvaimen 
osapoistoon pyritään, jos kasvaimen sijainti on 
suotuisa. Yli 7 cm:n kokoinen kasvain joudu-
taan yleensä hoitamaan poistamalla munuainen 
avoimesti tai tähystyksessä (2). Perkutaaniset 
eli ihon läpi tehtävät ablaatiot (radiotaajuus-
hoito ja kylmähoito) pienten syöpien hoidossa 
ovat kehittyneet viime vuosina, mutta luotetta-
vien onkologisten pitkäaikaistulosten saaminen 
vaatii vielä lisätutkimuksia (3). 
Aiempina vuosikymmeninä munuais syöpä 
todettiin usein vasta pitkälle edenneessä vai-
heessa, mutta yhä useammin tauti diagnosoi-
daan sattumalöydöksenä: 1970-luvulla sat-
tumalöydöksinä todettiin munuaissyövistä 
7–13 % ja nykyään 50–70 % (4). Tämä johtuu 
lähinnä kuvantamistutkimusten kehittymisestä 
ja lisääntyneestä käytöstä. Väestön ikääntymi-
sen myötä myös munuaiskasvaimien esiinty-
vyys lisääntyy. Erityisesti pienten kasvainten 
ilmaantuvuus on lisääntynyt 20 viime vuoden 
aikana (5). Tavanomaisen urologisen lähesty-
mistavan mukaan munuaiskasvaimista ei ole 
otettu kudosnäytteitä, vaan kaikki leikkaukseen 
soveltuvat potilaat on leikattu, koska suurin osa 
pienistäkin munuaiskasvaimista on syöpäkas-
vaimia, eikä kuvantamisen perusteella voida 
sanoa, onko kasvain hyvän- vai pahanlaatuinen.
Kasvainten toteaminen ja hoitaminen var-
haisessa vaiheessa ei kuitenkaan ole toistaiseksi 
johtanut munuaissyöpäkuolleisuuden vähene-
miseen, mikä viittaa ylidiagnostiikkaan: taudin 
hoitaminen ei parannakaan potilaan ennus-
tetta. Osa munuaiskasvainten takia tehdyistä 
leikkauksista saattaa siis olla turhia. Lisäksi 
munuaisen osapoistoleikkauksiin liittyy noin 
9 %:n riski vakavista haittavaikutuksista (6). 
Erityisesti munuaisen poistoon liittyy krooni-
sen vajaatoiminnan riski (7,8,9). Koska noin 
puolet nykyään todetuista munuaissyövistä on 
pieniä ja niistä osa ei näytä kasvavan lainkaan 
tai kasvaa hyvin hitaasti seurannan aikana, on 
munuaissyöpienkin hoidossa herännyt kiinnos-
tus kudosnäytteen ottamiseen, sen myötä yksi-
lölliseen riskinarviointiin ja mikäli mahdollista, 
aktiiviseurantaan (3,10). 
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Pienten, alle 4 cm:n kokoisten munuaiskasvainten ilmaantuvuus on lisääntynyt viime vuosikymmeninä 
ennen kaikkea kuvantamistutkimusten lisääntymisen myötä. Suurin osa näistä kasvaimista on munuais­
syöpiä, mutta kasvainten ärhäkkyys vaihtelee suuresti – osa kasvaa hyvin hitaasti eikä vaikuta potilaan 
ennusteeseen. Tällaisten kasvainten järjestelmällinen leikkaushoito tuottaa enemmän haittaa kuin 
 hyötyä etenkin iäkkäille potilaille, joilla on oheissairauksia. Kudosnäytteiden otto  munuaiskasvaimista 
on nykymenetelmillä turvallista ja voi auttaa hoitopäätöksen tekemisessä. Osaa pienistä  kasvaimista 
 voidaan seurata, ja mikäli kasvua todetaan, siirrytään tarvittaessa leikkaushoitoon. Aktiiviseurannan 
haasteena on tunnistaa ne munuaiskasvaimet, joita ei ole enää turvallista seurata ennen kuin syöpä on 
parantavan hoidon ulottumattomissa. 
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Kuvantamistutkimukset
Kuvantamistutkimukset ovat keskeisiä mu-
nuaiskasvainten arvioinnissa. Arviolta 13–
27 %:ssa vatsan alueen kuvantamistutkimuksis-
ta todetaan sattumalöydöksenä munuaismuu-
tos. Näistä suurin osa on kystia ja pienempi 
osa kiinteitä kasvaimia (12). Mikäli muutos ei 
kaikukuvauksessa näytä yksinkertaiselta kys-
talta (Bosniak-luokka 1), tulee lisäselvitykse-
nä tehdä varjoainetehosteinen monivaiheinen 
tietokonetomografia (TT) tai magneettikuvaus 
(MK) sillä edellytyksellä, että kasvaimen luon-
teella on potilaan muun terveydentilan kannal-
ta merkitystä (13). Tehostuminen arvioidaan 
vertaamalla natiivikuvaa ja varjoainetehosteis-
ta kuvaa, ja tehostuvan kasvaimen määritelmä 
on yleensä vähintään 15 Hounsfieldin yksikön 
suuruinen muutos TT-kuvissa. Mikäli kasvain 
tehostuu, on kyseessä joko kystissolidi (Bos-
niak-luokan 3 tai 4) tai kiinteä kasvain (TAU-
LUKKO 1). Suurin osa tehostuvista muutoksista 
on pahanlaatuisia, eikä pelkillä kuvantamistut-
kimuksilla voida erottaa niitä hyvänlaatuisista 
(12). Hyvänlaatuisten kasvainten osuus vaih-
telee kasvaimen läpimitan mukaan siten, että 
mitä pienempi kasvain on, sitä todennäköisem-
min se on hyvänlaatuinen. Vastaavasti etäpe-
säkkeiden todennäköisyys lisääntyy, kun kas-
vaimen koko suurenee (TAULUKKO 2) (14,15). 
Nykyisen tiedon valossa kuvantamistutki-
musten perusteella ei voida arvioida, miten pie-
ni munuaiskasvain käyttäytyy tulevaisuudessa. 
Kasvaimen diagnoosihetken koon ei ole todet-
tu olevan aina yhteydessä myöhempään kasvu-
nopeuteen (5).
Munuaiskasvaimen  
kudosnäytteet
Urologit ovat tavanneet suhtautua epäileväs-
ti munuaiskasvainten kudosnäytteiden hyö-
dyllisyyteen kolmen ongelmakohdan vuoksi 
(16). Ensinnäkin on ajateltu, että paksuneu-
lanäytteellä ei saada riittävästi kasvainkudosta 
histologista diagnoosia varten. Toiseksi, vaik-
ka diagnostinen näyte saataisiinkin, ei se ole 
välttämättä edustava koko kasvaimen luonteen 
määrittämiseksi. Kolmanneksi on epäilty, että 
kudosnäytteen tulos ei kuitenkaan vaikuta lo-
pulliseen hoitoon, joka on totunnaisesti ollut 
leikkaushoito. Koska viime vuosina pienten 
munuaiskasvainten aktiiviseuranta ja kehittyvät 
ablaatiohoidot ovat lisääntyneet, myös kiinnos-
tus kudosnäytteiden ottoon on lisääntynyt ja 
uutta tutkimustietoa kertynyt. Kudosnäyttei-
den tavoitteena on vähentää pienten hitaasti 
etenevien munuaiskasvainten ylihoitoon liit-
tyvää sairastuvuutta, koska munuaissyöpien 
ärhäkkyys vaihtelee huomattavasti. 
TAULUKKO 1. Munuaiskystien Bosniak­luokitus.
Bosniak-
luokka
Kuvaus Pahanlaatuisen 
osuus (%) (13)
Hoito1
1 Yksinkertainen kysta, ei väliseiniä, kalkkiumia tai kiin­
teitä osioita. Ei tehostu varjoainekuvauksessa
0 Ei seurantaa
2 Kysta, jossa saattaa olla hentoa kalkkiumaa tai ohuita 
väliseiniä. Ei tehostu varjoainekuvauksessa. Läpimitta 
korkeintaan 3 cm
0 Ei seurantaa
2F Väliseiniä ja kalkkiumia enemmän kuin luokan 2 
kystissa. Kalkkiumat saattavat olla nodulaarisia ja 
paksuja, mutta tehostumista ei nähdä. Myös yksin­
kertaisemmat kystat kooltaan yli 3 cm
4,9 Seuranta, varjoainetehosteinen 
TT vuoden ja kolmen vuoden 
kuluttua
3 Paksuuntuneet seinämät, selkeitä väliseiniä. Selkeä 
tehostuminen varjoainekuvauksessa. Ei tehostuvaa 
pehmytkudosta
33,0 Leikkaus tai valikoiduissa 
 ta pauksissa tiheä seuranta
4 Kystissolidi kasvain, selkeää kiinteää kudosta ja te­
hostumista varjoainekuvauksessa
100 Leikkaus
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Paksuneulanäytteen (18 G:n neulalla) osu-
vuus on diagnostisesti parempi kuin ohut neula-
näytteen, eikä ohutneulanäytteitä ole yleensä 
syytä ottaa (17). Mahdollisia kuolioalueita 
tulisi välttää ja pyrkiä saamaan vähintään kaksi 
edustavaa lieriötä. Biopsioiden tekoa kystisistä 
kasvaimista ei yleisesti suositella, paitsi jos kas-
vaimessa on selkeä kiinteä osa, johon biopsia-
neula voidaan kohdistaa. Eroa kaikukuvaus- ja 
TT-ohjatun biopsian osuvuudessa ei ole osoi-
tettu (18). 
Tutkittaessa pieniä munuaiskasvaimia paksu-
neulanäytteen osuvuus syöpäkasvaimen osoit-
tamisessa on 92,0 % (kvartiiliväli 80,6–96,8 %) 
(17). Histologisen alatyypin (yleisimmin 
kir kas soluinen, papillaarinen tai kromofobi-
nen munuaissyöpä) osoittamisessa osuvuus 
lopul liseen leikkausnäytteeseen verrattuna on 
96,0 % (90,0–100,0 %) (17). Munuaissyövän 
histologisen ärhäkkyyden (Fuhrmanin erilais-
tumisaste) osalta osuvuus on huonompi: vain 
66,7 % (60,0–69,8 %), mutta mikäli käytetään 
kaksiportaista luokittelua (hyvin erilaistuneet 
vs huonosti erilaistuneet), on tilanne suotui-
sampi, 86,5 % (80,0–93,0 %) (17). Uudet im-
munohistokemialliset menetelmät (esimerkiksi 
AMACR, sytokeratiini 7, hiilihappoanhydraasi 
IX) ovat myös parantaneet kudosnäytteiden 
diagnostista osuvuutta (19). Eräässä takautuvas-
sa aineistossa alle 3 %:ssa poistetuista hyvänlaa-
tuisista munuaiskasvaimista todettiin uudelleen 
arvioitaessa myös pieni määrä syöpä solukkoa, 
joten niin sanotut hybridikasvaimet eivät vält-
tämättä ole kliinisesti merkittävä ongelma (20). 
Toisaalta on saatu näyttöä myös siitä, että pää-
osin huonosti erilaistuneissa syövissä saattaa 
olla hyvin erilaistunutta eli parempaan ennus-
teeseen viittaavaa solukkoa jopa 39 %:n alueella, 
mikä saattaa johtaa erheelliseen käsitykseen kas-
vaimen pieniriskisyydestä, mikäli biopsianeulat 
osuvat vain hyvin erilaistuneelle alueelle (21).
Useissa tutkimuksissa on todettu uusinta-
biopsian olevan osuvuudeltaan yhtä hyvä kuin 
ensimmäisen biopsian, joten epädiagnostisen 
näytteenoton jälkeen uusintakudosnäytteen ot-
tamisella päästään vielä histologiseen diagnoo-
siin useimmissa tapauksissa (16,22). Aiemmat 
huolet syöpäkudoksen leviämisestä näytteen-
ottokanavan kautta ovat hälventyneet nykyisen 
tupellisen neulan käyttöönoton myötä, eikä 
yhtään leviämistapausta ole mainittu kansain-
välisessä kirjallisuudessa vuoden 1994 jälkeen 
(19). Yleisiä biopsianjälkeisiä haittoja (mu-
nuai sen ympärille muodostuva hematooma tai 
verenvuoto pistokanavasta) on arvioitu olevan 
noin 1,4–10,4 %:lla potilaista uusissa sarjois-
sa, ja vakavia komplikaatioita on raportoitu 
alle 0,5 %:lla potilaista (16,19,22). Munuais-
biopsiaa ei tule ottaa, jos potilaalla on korjaa-
maton hyytymishäiriö tai jos jouduttaisiin pis-
tämään munuaisportin (hilum renale) suonten 
tai suolen läpi. 
Koska rutiinimainen näytteenotto pienistä 
munuaiskasvaimista ei ole toistaiseksi yleisty-
nyt, on suurin osa biopsioista tehty suurissa yli-
opistosairaaloissa, joissa rutiini on kehittynyt 
hyväksi. On todennäköistä, että tulokset eivät 
ole suoraan verrattavissa potilasmääriltään pie-
nempien keskusten tuloksiin, sillä munuaisku-
dosnäytteiden ottamiseen ja tulkintaan kuuluu 
oppimisvaihe, jonka jälkeen tulokset paranevat.
Kudosnäytteen ottamista suositellaan ennen 
kaikkia ablaatiohoitoja sekä ennen aktiiviseu-
rannan aloittamista (suuririskisen syövän pois-
sulkemiseksi). Kudosnäytteen ottamista voi-
daan harkita myös etäpesäkkeisen munuaissyö-
vän onkologisten lääkehoitojen kohdentamista 
varten (18,19). 
Ydinasiat
 8 Pieniä, alle 4  cm:n kokoisia munuaiskas­
vaimia todetaan yhä useammin sattuma­
löydöksinä kuvantamisen yhteydessä. 
 8 Suurin osa pienistä kiinteistä munuais­
kasvaimista on munuaissyöpiä, joista osa 
kuitenkin kasvaa hyvin hitaasti.
 8 Iäkkäiden tai monisairaiden potilaiden 
hoidossa voidaan tyytyä pienten munuais­
kasvainten aktiiviseurantaan ja leikkauk­
seen vain tarvittaessa.
 8 Kudosnäytteen ottaminen pienistä mu­
nuaiskasvaimista on turvallista ja tulisi 
aina tehdä ennen aktiiviseurannan aloit­
tamista.
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Luonnollinen eteneminen
Pienten munuaiskasvainten kasvu on yleen-
sä hidasta, ja vain harvoin aktiiviseurannassa 
havaitaan taudin etäpesäkkeitä (23,24). Sys-
temaattisissa katsauksissa munuaiskasvaimen 
suurimman halkaisijan kasvuksi on seurannas-
sa todettu 0,28–0,32 cm vuodessa (23,24,25). 
Seurannan aikaisten etäpesäkkeiden ilmaantu-
vuuden on havaittu olevan 1–2 % (23,24,25). 
Eräissä tutkimuksissa etäpesäkkeitä ei ole ha-
vaittu lainkaan, jos kasvain ei seurannassa ole 
osoittanut kasvutaipumusta (23). Aktiiviseu-
rannan alussa todettu kasvunopeus ei kuiten-
kaan välttämättä ennusta kasvaimen lopullista 
kasvunopeutta (5). Vaikka pienten munuais-
kasvainten riski lähettää etäpesäkkeitä on pieni, 
se ei ole olematon: 1–2 cm:n kokoisista kas-
vaimistakin 1,1 %:n on todettu lähettävän etä-
pesäkkeitä (TAULUKKO 2) (14,15).
Radiologisesti havaitun kasvutaipumuksen 
perusteella ei voi päätellä kasvaimen histologi-
aa, sillä hyvänlaatuisten ja syöpäkasvainten kas-
vunopeudet eivät aina eroa (5). Tämän lisäksi 
hyvin tai huonosti erilaistuneiden syöpäkas-
vainten kasvunopeudet eivät eroa (5). Kasvu-
taipumusta ennustavia tekijöitä on ollut vaikea 
määrittää. Potilaan iällä tai sukupuolella, kas-
vaimen koostumuksella (kiinteä tai kystinen), 
sijainnilla tai eksofyyttisyydellä (pullistumi-
sella ulospäin munuaisen pinnalta) tai potilaan 
oireistolla seurannan alkuhetkellä ei ole havait-
tu olevan ennusteellista arvoa (10,26). Myös 
diagnoosihetkellä mitatun kasvaimen koon 
vaikutuksesta kasvunopeuteen on ristiriitaisia 
tuloksia (10,25,26). 
Tutkittaessa ikääntyneen väestön pieniä mu-
nuaiskasvaimia on havaittu, etteivät potilaat 
useinkaan kuole munuaissyöpään vaan muut 
kuolinsyyt ovat yleisempiä (7,8). Yli 75-vuo-
<4 cm ≥ 4 cm
<  7 cm
T1a T1b
T1
T2 (≥ 7 cm)
T3a
T3a
T4
T3b
T3c
KUVA. Munuaissyövän TNM-luokitus (11).
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tiaiden potilaiden, joilla on pieni munuaiskas-
vain, yleisin kuolinsyy on sydän- ja verisuoni-
sairaus (8). Tosin tällaisissa tutkimuksissa voi 
esiintyä otantavirheitä, sillä potilas, jolla on 
oheissairauksia, valikoituu todennäköisemmin 
seurantaan kuin hoitoon, ja silloin aktiiviseu-
rannan aikainen munuaissyöpäkuolleisuus 
näyttäytyy todellista pienempänä verrattuna 
muihin kuolinsyihin.
Aktiiviseurannan  
haasteet
Aiemmin pienetkin munuaiskasvaimet pyrittiin 
hoitamaan poistamalla munuainen, mutta tämä 
altisti potilaat munuaisten vajaatoiminnalle, 
suurensi sepelvaltimotautiriskiä ja lisäsi kuol-
leisuutta (27). Näiden haittojen välttämiseksi 
ovat hoitovaihtoehdoiksi nousseet munuaisen 
osapoisto, ablaatiohoidot ja aktiiviseuranta.
Aktiiviseurannan tavoitteena on vähentää 
kirurgisesta hoidosta johtuvia haittoja ilman 
syövän hoidon tuloksen heikkenemistä (5). 
Aktiiviseurannassa pieniä munuaiskasvaimia 
ei hoideta heti diagnoosin jälkeen vaan vasta 
jos tauti etenee. Seuranta toteutetaan kuvan-
tamalla eli määräajoin toistettavalla TT:llä, 
MK:lla tai kaikukuvauksella (25). Aktiiviseu-
ranta on saavuttanut aseman hyväennusteisen 
eturauhassyövän hoidossa jo aiemmin, mutta 
hyväennusteisen munuaissyövän hoidossa se 
ei ole vakiintunut (28). Aktiiviseuranta lykkää 
paitsi hoitoa, myös hoidon haittavaikutuksia 
tuonnemmaksi. Merkittävää osaa potilaista ei 
TAULUKKO 2. Hyvänlaatuisten kasvainten osuus ja etä­
pesäkkeiden todennäköisyys kiinteiden munuaiskasvainten 
koon mukaan (14,15).
Kasvaimen 
koko  
(cm)
Hyvänlaatuisten 
kasvainten osuus 
(%) (14)
Etäpesäkkeisten 
kasvainten osuus 
(%) (15)
< 1,0 46,3 0
1,0–2,0 22,4 1,1
2,0–3,0 22,0 3,3
3,0–4,0 19,9 6,0
> 4,0  7,8 –
tarvitse hoitaa pienen munuaiskasvaimen ta-
kia lainkaan. Eräässä etenevässä tutkimuksessa 
67 %:lla potilaista tauti ei edennyt viiden vuo-
den seurannan aikana ja viiden vuoden syöpä-
spesifinen elossaolo-osuus oli 99 % välittömästi 
hoidetuista ja 100 % aktiivisesti seuratuista po-
tilaista. Tässä tutkimuksessa eteneminen määri-
teltiin kasvaimen vuosittaisena yli 5 mm:n kas-
vuna, kasvaimen läpimitan 4,0 cm:n ylityksenä 
tai verivirtsaisuuden ilmenemisenä (29). 
Ongelmallista aktiiviseurannassa on tarkko-
jen aktiivihoitoon siirtymisen kriteerien puut-
tuminen. Erilaisia suosituksia kuvantamistutki-
musten ajoituksesta ja kuvantamismenetelmien 
valinnasta on esitetty, mutta nämä eivät varsi-
naisesti perustu tutkimusnäyttöön (5,25). Mu-
nuaiskasvaimen koon arvioinnissa kaiku kuvaus 
on vertailukelpoinen TT:n ja MK:n kanssa 
mutta kustannusvaikuttavampi eikä altista poti-
laita ionisoivalle säteilylle (30). On mahdollis-
ta, että kaikukuvaus on monelle potilaalle riittä-
vä menetelmä pienten munuaiskasvainten seu-
rannassa (5). Usein kasvunopeutta käytetään 
kriteerinä, mutta optimaalista aktiivihoitoon 
siirtymisen rajaa ei tunneta (29). Lisäksi viiväs-
tetyssä hoidossa otetaan aina etäpesäkkeiden 
kehittymisen riski. Siksi aktiiviseurantaa suosi-
tellaan ainoastaan vanhuksille ja potilaille, joilla 
on oheissairauksia (5,8,26). Biopsioiden rooli 
aktiiviseurantaan soveltuvien potilaiden valin-
nassa voi korostua tulevaisuudessa, mikäli ku-
dosnäytteistä onnistutaan nykyistä tarkemmin 
määrittämään kasvainten biologisia ennuste-
tekijöitä (19). Pitkäaikaisten seurantatulosten 
puuttuessa aktiiviseurantaa ei voida suositella 
nuorille ja hyväkuntoisille potilaille. Aktiivi-
seuranta tulee erottaa passiivisesta seurannasta, 
jossa potilaan vointia seurataan harvakseltaan, 
mutta häntä ei voida, usein oheissairauksien ta-
kia, yrittää hoitaa parantavasti.
Aktiiviseurannan vaikutuksia elämänlaatuun 
ei ole toistaiseksi tutkittu. Myös kustannusvai-
kuttavuudesta tarvitaan lisätutkimuksia, eten-
kin jos aktiiviseurantaa laajennetaan tulevai-
suudessa myös sellaisten potilaiden hoitomuo-
doksi, joilla on odotettavissa olevaa elinaikaa 
vielä runsaasti jäljellä. Aktiiviseuranta jatkuu 
niin kauan kuin potilas on parantavan hoidon 
ulottuvissa.
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Lopuksi
Pienet munuaiskasvaimet ovat sekä diagnos-
tinen että hoidollinen haaste ja eittämättä 
väestön ikääntyessä lisääntyvä kansantervey-
dellinen ongelma. Munuaisbiopsioiden käyttö 
lisääntyy tulevaisuudessa, koska kaikkia pieniä 
munuaiskasvaimia ei ole järkevää hoitaa leik-
kauksella. Koska pienistä munuaiskasvaimista 
20–30 % on hyvänlaatuisia kasvaimia tai hitaas-
ti eteneviä syöpiä, olisi perusteltua ottaa yhä 
useammin kudosnäytteitä kasvaimista ja harkita 
ikääntyville potilaille aktiiviseurantaa tai ablaa-
tiohoitoa leikkaushoidon sijaan. On kuitenkin 
tärkeää, että munuaiskasvaimen aktiiviseuran-
nassa ei menetetä niin sanottua resektioikku-
naa (mahdollisuutta poistaa ainoastaan kasvain 
ja hieman ympäröivää kudosta sen sijaan, että 
koko munuainen jouduttaisiin poistamaan) ja 
toisaalta ymmärretään muutaman prosentin 
riski siitä, että ilmaantuu etäpesäkkeitä. 
Nykytiedon valossa on epäselvää, millä 
kriteereillä aktiiviseuranta tulee lopettaa ja 
siirtyä aktiiviseen hoitoon. Etenkin tämän 
ongelmakohdan suhteen lisätutkimukset ovat 
tervetulleita. ■
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SUMMARY
From overdiagnosis to overtreatment of small renal mas – can the chain be broken?
The incidence of small nephromas of less than four centimeters in size has increased over the past decades with the 
increasing number of imaging studies. The majority of these tumors are kidney cancers exhibiting large variation in their 
aggressiveness. Systematic surgical treatment of these tumors results in more harm than benefit especially for elderly 
patients having associated diseases. Biopsy procedures from tumors by current methods are safe. The challenge of active 
surveillance is to identify those nephromas that are no longer safely monitored before the cancer is beyond the reach of 
curative treatment.
P. Järvinen ym.
